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Oorspronkelijke stukken
Verhoogde sterfte onder Nederlandse ontwikkelingswerkers in de periode
1984 -1994 *
t . J . S C H O U T E N ,  W .M .V .D O L M A N S  EN M. W .BO RG D O RFF
In het begin van deze eeuw stond Afrika bekend als 
‘white man’s grave’. Er is weinig bekend van de huidige 
gezondheidsrisico’s van ontwikkelingswerkers, Wij ver­
geleken de sterfte van ontwikkelingswerkers die waren 
uitgezonden door Nederlandse ontwikkelingsorganisa­
ties met die van de bevolking in Nederland, gecorrigeerd 
voor leeftijd en geslacht.
M E T H O D E N
Er werden personeelsgegevens verzameld van drie grote 
Nederlandse ontwikkelingsorganisaties: Personele Sa­
menwerking Ontwikkelingslanden (PSO; verzorgt uit­
zendingen voor onder meer Memisa en Dienst over 
Grenzen), Stichting Nederlandse Vrijwilligers (SNV) en 
Artsen zonder Grenzen (AzG ). Het aantal persoonjaren 
dat de werkers en hun partners in het buitenland door­
brachten, naar leeftijd en geslacht, werd berekend aan 
de hand van een jaarlijkse telling van de stafleden en hun 
partners. Van alle werkers en partners die overleden ge­
durende de contractperiode werden leeftijd, geslacht, 
datum en oorzaak van overlijden genoteerd. PSO en 
AzG verschaften gegevens van contractanten en hun 
partners, SNV alleen van contractanten. Omdat de gege­
vens over kinderen incompleet waren, werden deze niet 
geanalyseerd.
Doodsoorzaak. D e overlijdensoorzaak werd geclassi­
ficeerd volgens de Internationale Classificatie van Ziek­
ten (ICD-1975).1 Doodsoorzaken werden ingedeeld in 
vier groepen: letsel ten gevolge van vervoersongevallen 
(ICD-code E800-848), letsel door geweldpleging exclu­
sief suïcide (£960-969), andere uitwendige oorzaken van 
letsel inclusief suïcide (£880-959 en B980-989), en alle 
andere oorzaken.
D e sterfte in de Nederlandse bevolking werd bere­
kend uit overlijdensstatistieken en bevolkingsgegevens 
van het Centraal Bureau voor de Statistiek van 1989.2 3 
Sterftecijfers van de Nederlandse bevolking werden op
S A M E N V A T T I N G
Doel. Hel vergelijken van de sterfte onder Nederlandse ont­
wikkelingswerkers in de periode 1984-1994 met die under de 
Nederlandse bevolking.
Opzei Retrospectief en vergelijkend onderzoek.
Plaats, HealthNet International en Koninklijk Instituut voor 
de Tropen, Amsterdam.
Methoden, Personeelsgegevens van drie Nederlandse ont­
wikkelingsorganisaties betreffende uitzendduur en eventuele 
sterfte werden verzameld. De sterfte werd vergeleken met die 
van de Nederlandse bevolking, gestandaardiseerd voor leeftijd 
en geslacht.
Resultaten, In de periode 1984-1994 brachten ruim 6500 Ne­
derlandse ontwikkelingswerkers en hun partners in totaal 
15.144 persoonjaren in het buitenland door. Er waren 32 sterf­
gevallen geobserveerd, terwijl er 16,8 verwacht werden op basis 
van Nederlandse sterftecijfers. De gestandaardiseerde mortali- 
teitsratio (SMR) was 1.9 (95%-betrouwhaarheidsinterval: 1,3 -
2,7 ). De SMR bij vrouwen (3 ,3 ) was hoger dan die bij mannen 
(1 ,4), vooral vanwege een verschil in de SMR's voor verkeers­
ongevallen: deze was respectievelijk 35,0 en 4,5 . Verkeerson­
gevallen veroorzaakten ri (34%) van de 32 sterfgevallen. De 
SMR’s waren hoger na correctie voor ‘healthy cohort’-effect, 
hoger opleidingsniveau en sterfte na afloop van het contract, 
bijvoorbeeld ten gevolge van HIV-infectie.
Conclusie. Nederlandse ontwikkelingswerkers hadden een 
verhoogde sterfte vergeleken met de Nederlandse bevolking, 
vooral vanwege verkeersongevallen.
de persoonjaren 'at risk' van ontwikkelingswerkers toe­
gepast om het aantal verwachte sterftegcvallen te bere­
kenen. De voor leeftijd en geslacht gestandaardiseerde 
mortaliteitsratio (SMR) werd berekend door het ge­
observeerde aantal stcrftegevallen te delen door het 
verwachte aantal. Het 95%-betrouw'baarheidsintervaI 
(95%-BI) van de SMR werd gebaseerd op de assumptie 
dat het geobserveerde aantal sterftegevallen een Pois- 
son-verdeling volgt;1
*Een korte versie van dit artikel werd gepubliceerd in British M ediad  
Journal (1995;3 11 :1343-4) niet als titel ‘Increased mortality among 
Dutch development workers’.
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R E SU LT A T E N
In de periode 1 januari 1984-31 december 1994 (11 jaar) 
zonden de drie Nederlandse ontwikkelingsorganisaties 
ruim 6500 ontwikkelingswerkers en hun partners uit. 
Ongeveer 75% van de ontwikkelingswerkers was werk­
zaam in Afrika, de overigen waren gelijkelijk verdeeld 
over Azië en Latijns-Amerika. Zij brachten in totaal 
15.144 persoonjaren in het buitenland door, waarvan 
mannen 8949 en vrouwen 6195 (tabel 1). Tabel r presen­
teert deze persoonjaren naar leeftijd en geslacht en toont 
tevens het verwachte aantal sterfgevallen gebaseerd op 
de sterftecijfers in de Nederlandse bevolking. Het ver-
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Ta  h e l  i. Verwachte sterfte onder Nederlandse ontwikkelingswerkers 
in de periode 1984- 1994, gebaseerd op hun persoonjaren ‘at risk’ en 
sterftecijfers met betrekking lot de algemene Nederlandse bevolking
leeftijd mannen vrouwen
aantal
persoon­
jaren
sterfte­
cijfer t
verwacht
aantal
sterf­
gevallen
aantal 
persoon­
jaren*
sterfte-
ctjferr
verwacht
aantal
sterf­
gevallen
20-24 7 0,75 0,0 5 0,36 0,0
25-29 2040 0,71 1,4 1840 0,35 0,6
30-34 3495 0,87 3,0 2383 0,56 1,3
35-39 1940 1,20 2,3 1 122 0,83 0,9
40-44 789 1,94 1.5 586 1,27 0,7
45-49 310 3,23 1,0 107 2,25 0,2
50-54 185 5,83 1 ,1 103 3,44 0,4
> 5 5 183 10,37 1,9 49 5,36 0,3
totaal 8949 12,3 6195 4,5
:|!Aantal persoonjaren ‘at risk’ van Nederlandse ontwikkelingswerkers. 
tSlerftecijfers in de algemene Nederlandse bevolking (per 1000 per 
jaar).
wachte aantal sterfgevallen was 12,3 bij mannen en 4,5 
bij vrouwen.
Tabel 2 laat zien dat de sterfte bij mannen en vrouwen 
samen 1,9 keer zo groot was als die in de Nederlandse be­
volking. De SMR bij vrouwen was significant hoger dan 
die bij mannen (de verhouding van de SM R’s was 2 4  
(95%-BI: 1,1-5,1)). Het bruto sterftecijfer in deze popula­
tie was 2,1 per 1000 persoonjaren (32/15.144).
In tabel 2 worden tevens SM R’s gepresenteerd voor 
verschillende doodsoorzaken. D e tabel laat zien dat een
t a b e l  2 . Geobserveerde en verwachte sterfte onder Nederlandse ont­
wikkelingswerkers, naar doodsoorzaak, 1984-1994
doodsoorzaak aantal sterfgevallen 
verwacht geobserveerd
SM R (95%-BI)
mannen
verkeer 0,89 4 4,5 (1,2-11,5)
geweldpleging 0,18 1 5,6 (0,1-31,0)
andere ongevallen5" 2,04 4 2,0 (0,5-5,0)
andere (inclusief AIDS) 9,22 8 0,9 (0,4-1,7)
subtotaal 12,3 17 1,4 (0,8-2;2)
vrouwen
verkeer 0,20 7 35,0 (14,1-72,1)
geweldpleging 0,08 1 12,5 (0,3-69,7)
andere ongevallen* 0,60 1 1,7 (0,0-9,3)
andere (inclusief AIDS) 3,63 6 1,7 (0,6-3,6)
subtotaal 4,5 15 3,3 (1,9-5,5)
totaal
verkeer 1,09 1 1 10,1 (5,0-18,1)
geweldpleging 0,26 2 7,7 (0,9-28,8)
andere ongevallen* 2,64 5 1,9 (0,6-4,4)
andere (inclusief AIDS) 12,85 14 1,1 (0,64,8)
totaal 16,8 32 1,9 (1,3-2,7)
hoge SMR gevonden werd voor verkeersongevallen, in 
het bijzonder voor vrouwen. D eze doodsoorzaak gold 
voor 11 (34%) van de 32 sterfgevallen. Het hogere risico 
voor andere ongevallen en geweldpleging was niet signi­
ficant. D e sterfte bij ontwikkelingswerkers ten gevolge  
van andere doodsoorzaken was vergelijkbaar met die 
van de Nederlandse bevolking. A ID S veroorzaakte ech­
ter 3 (9%) van de 32 sterfgevallen.
SMR = voor leeftijd en geslacht gestandaardiseerde mortaliteitsratio; 
95%-BI = 95%-betrouwbaarheidsinterval.
^Inclusief suïcide.
B E S C H O U W IN G
Nederlandse ontwikkelingswerkers hadden in de perio­
de 1984-1994 een bijna 2 maal zo hoge sterfte als de N e­
derlandse bevolking. D e absolute toename kan worden 
berekend door vergelijking van de verwachte sterfte (1,1 
per 1000 per jaar) met de geobserveerde sterfte (2,1 per 
1000 per jaar). D e extra sterfte was duidelijker bij vrou­
wen dan bij mannen.
Waarschijnlijk is de werkelijke toename in sterfterisi- 
co -  de toename die is toe te schrijven aan het wonen in 
ontwikkelingslanden -  groter dan is waargenomen in dit 
onderzoek, en wel vanwege drie factoren: een ‘healthy 
co hort’-effect, een relatief hoge opleiding van de onder­
zoeksgroep en sterfte na afloop van het contract ten ge­
volge van infecties zoals met HIV en met hepatitis B.
(Healthy cohort'-effect Het healthy cohort-effect is 
een gevolg van medische selectie en zelfselectie vooraf­
gaande aan uitzending, waardoor degenen die worden 
uitgezonden relatief gezond zijn in vergelijking met de 
achterblijvers.
Correctie voor opleidingsniveau. In Europa hebben  
personen met meer opleiding een lagere sterfte.5 Valko- 
nen vond in 6 landen in Europa dat sterfte onder man­
nen van middelbare leeftijd afnam met zo ’n 8% per ex­
tra jaar onderwijs.6 Een recente, nog niet gepubliceerde 
analyse van sterfte in verschillende Europese landen laat 
zien dat Valkonens schatting bijgesteld zou m oeten wor­
den. Sterftecijfers zouden verminderd m oeten worden 
met 10% voor mannen en 5% voor vrouwen in de leef­
tijdsgroep van 20-44 jaar voor elk jaar extra onderwijs 
(drs.A.E.Kunst, schriftelijke mededeling, 1995). In onze 
onderzoeksgroep had meer dan 85% een hogere be­
roepsopleiding of universitaire opleiding; gemiddeld  
hadden ontwikkelingswerkers en hun partners 15,5 jaar 
onderwijs. D e Nederlandse bevolking in de leeftijds­
groep 25-44 jaar had gemiddeld 12 jaar onderwijs (C en­
traal Bureau voor de Statistiek, niet gepubliceerd rap­
port, 1993). D it verschil van 3,5 jaar onderwijs zou de 
verwachte sterfte verminderen met 31% voor mannen 
((i-o ,i)3’5 = 0,69) en met 16% voor vrouwen ((i-0 ,05)3’5 =
0,84). D it zou resulteren in een SMR van 2,6 bij alle ont­
wikkelingswerkers, 2,0 bij mannen en 4,0 bij vrouwen. 
Omdat de verschillen in sterfte tussen groepen met ver­
schillende opleidingsniveaus in Nederland waarschijnlijk 
kleiner zijn dan gemiddeld in Europa, is deze correctie 
waarschijnlijk een lichte overcorrectie.
Infectierisico. Een risico voor volwassenen dat in ons 
onderzoek niet werd gemeten, is sterfte door infecties 
die in het buitenland zijn verworven, maar die pas na af­
loop van het contract tot sterfte leiden, zoals kan gebeu­
ren bij infectie m et H IV en hepatitis B. In een onderzoek
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onder Nederlanders die terugkeerden uit Afrika bleek 
dat 4/1122 mannen en 1/846 vrouwen een HIV-infectie 
hadden die waarschijnlijk in het buitenland was opgelo­
pen.7 D e gemiddelde uitzendduur was 3,7 jaar. Dit zou 
overeenkomen met een geschatte incidentie van 0,7 per 
1000 persoonjaren. Als de meesten van deze personen 
overlijden, zou dit de sterfte die is toe te schrijven aan ver­
blijf in een ontwikkelingsland doen toenemen met onge­
veer eenderde. Dit is echter een grove schatting, omdat 
de aantallen klein zijn en verondersteld is dat al deze ge­
vallen van HlV-infectie in het buitenland zijn opgelopen.
D e doodsoorzaken bij ontwikkelingswerkers werden 
gebaseerd op personeelsgegevens van de uitzendende 
instanties. Voor de vergelijkbaarheid met doodsoorza­
ken in de Nederlandse bevolking is dit waarschijnlijk 
geen probleem als het gaat om letsels door uitwendige 
oorzaken. Bij de overige overlijdensgevaïlen is de vast­
stelling van de doodsoorzaak mogelijk niet vergelijk­
baar, zodat wij geen poging ondernamen om in deze 
groep tot een verder onderscheid te komen, bijvoor­
beeld tussen sterfte door infectieziekten en sterfte door 
niet-infectieuze aandoeningen.
D e belangrijkste doodsoorzaak werd gevormd door 
verkeersongevallen: die veroorzaakten eenderde van al­
le sterfgevallen. In ontwikkelingslanden is de sterfte ten 
gevolge van verkeersongevallen aanmerkelijk hoger dan 
in geïndustrialiseerde landen.8 Het belang van verkeers­
ongevallen als sterfteoorzaak bij ontwikkelingswerkers 
is ook aangetoond bij vrijwilligers van het Peace Corps, 
waar dit de voornaamste doodsoorzaak was.9 Ook in dat 
onderzoek was de SMR voor verkeersongevallen hoger 
bij vrouwen dan bij mannen. Bij Amerikaanse missiona­
rissen en zendelingen was het sterfterisico verhoogd 
voor verkeers- en andere ongevallen, maar zoveel ver­
laagd voor andere doodsoorzaken dat de totale SMR on­
geveer 0,5 was.10 Vooral de sterfte toe te schrijven aan 
hart- en vaatziekten was sterk verlaagd, hetgeen werd 
verklaard door het healthy cohort-effect, een beter dieet 
en meer fysieke inspanning. In de relatief jonge leeftijds­
groep van Nederlandse vrijwilligers zijn hart- en vaat­
ziekten geen belangrijke doodsoorzaak, en de gemiddel­
de duur van het contract was te kort om belangrijke 
gezondheidsvoordelen te verwachten van een verande­
ring in levensstijl.
C O N C L U S IE
D e door ons waargenomen sterftecijfers onder Neder­
landse ontwikkelingswerkers zijn hoog en pogingen die­
nen te worden ondernomen om deze te doen dalen. Ont­
wikkelingsorganisaties en ontwikkelingswerkers zouden 
vooral moeten pogen sterfte ten gevolge van verkeers­
ongevallen en HIV-infectie terug te dringen. Verder on­
derzoek naar gezondheidsrisico’s van ontwikkelingswer­
kers en hun gezinnen is zinvol. Er liggen belangrijke 
onderzoeksvragen op het gebied van sterfte na terug­
keer en sterfte bij kinderen van uitgezondenen, inclusief 
perinatale sterfte. Mogelijke risicofactoren voor sterfte, 
zoals ’s nachts rijden en deelnemen aan het verkeer na 
alcoholgebruik, konden niet worden gemeten wegens 
beperkte beschikbaarheid van gegevens, maar dienen
wel te worden onderzocht oin tot preventieve aanbeve­
lingen te kunnen komen.
Wij danken mw.C.B A.F.Tjon A Sin, teamleider afd. Suppletie, 
Vereniging PSO, drs J  .A.Bremmers, personeelszaken SNV, en 
mw.J.de Kort, human resource management field, AzG, voor 
hun hulp bij het verzamelen van de benodigde gegevens, en 
drs.A.E.Kunst, demograaf, voor commentaar op een eerdere 
versie van dit artikel.
AB ST RA CT
Increased mortality among Dutch development workers in the 
period 19S4-/994.
Objective. To compare the death rates of Dutch development 
workers in the period 1984-1994 with the death rate of the gen­
eral Dutch population.
Design. Retrospective and comparative study.
Setting. HealthNet International and Royal Tropical Insti­
tute, the Netherlands.
Methods. Records were reviewed of three Dutch organis­
ations sending out development workers. Mortality among 
these workers was compared with that of the general Dutch 
population, adjusted for age and sex.
Results. In the study period >  6,500 development workers 
and spouses for whom records were retrieved spent 15,144 per­
son-years abroad. A total of 32 deaths were observed, while 
only 16.8 were expected, giving a standardised mortality ratio 
(SMR) of 1.9 (95% confidence interval: 1 .3-2.7). The SMR 
among women (3 .3) was higher than that among men (1.4), 
mainly because of different SMRs for traffic accidents: 35.0 
among women and 4.5 among men. Traffic accidents caused 11 
(34%) out of 32 deaths. After adjustment for a healthy cohort 
effect, higher educational level, and increased mortality after 
end of contract because of HIV infection, the SMR increased 
further.
Conclusion. Dutch development workers had an increased 
mortality compared with the general Dutch population, in par­
ticular because of traffic accidents.
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